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Total Temas Algisi ile Diyabete Baglh
Nérotrofik Ayak Ulserlerinin Tedavisi:
44 Olguluk Seri

Management of Diabetic Neurotrophic
Foot Ulcers with Total Contact Cast:
A Serial of 44 Cases

OZET Amag: Diyabetik noropatiye bagli iilserler, hissiz ayaklarin en sik karsilagilan sorunudur. Go-
gu kroniklesmis olan bu lezyonlarin birdenbire alevlenmesi sonucu, ekstremiteyi, hatta hayat1
tehdit eden akut ve ilerleyici diyabetik ayak enfeksiyonlar1 ortaya ¢ikar. Bu diyabetik ayak lezyon-
larinin 6nemli bir boliimiinde kemik, eklem ve tendon tutulumu vardir. Bunlarin tedavisi i¢in he-
men her zaman cerrahi girisime ihtiya¢ olur. Kemik ve eklem tutulumu olmayan olgularin
tedavisinde ise cerrahi dis1 bir tedavi olan total temas algis1 (TTA) son iki dekadda 6n plana geg-
mis ve “altin standart” degerinde bir tedavi yontemi haline gelmistir. 2000’li y1llarin bagindan iti-
baren de TTA’y1 diyabete bagh norotrofik iilserlerin tedavisinde uygulamaktayiz. Bu yazida, total
temas algis1 tekniginin tanitilmasi, aldigimiz sonuglarin sunulmasi amaglanmistir. Gereg ve Yon-
temler: Ayak tabaninda kronik nérotrofik iilseri olan ve TTA uyguladigimiz olgu sayis: 44 olmus-
tur. Bir olgu alg1y1 tolere edemedigi i¢in ilk hafta i¢inde al¢1 ¢ikartildi. Olgularimizin yag ortalamasi
59 yil, diyabetle ortalama yasama siireleri 20.3 yil idi. Hastalarin iilserle yasama siireleri ise orta-
lama 27 ay idi. Bulgular: Olgularimizin tiimiinde yaralarin iyilesmesi saglandi. Ortalama TTA sa-
yist ikinin ¢ok az iizerindeydi, 14 olguda (%32.5) tek alciyla iyilesmeyi sagladik. Dokuz olguda
(%20.45) al¢1 vurugu komplikasyonuyla karsilagtik. Bir yillik izlem siiresinde 43 olgunun 11’inde
(%25.5) iilserin ayni1 yerde tekrarladigimi gérdiik. Sonug: Total temas algisinin hissiz ayaklarda gii-
venilir ve ¢ok etkili bir tedavi yontemi olmasinin yaninda bu uygulamalardan elde edilen bilgi ve
deneyimlerin bu alandaki sorunlarin ¢éziimiine katki saglayacagina inaniyoruz.

Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus; ayak tilseri; kaliplar

ABSTRACT Objective: Ulcers related to diabetic neuropathy are the most common problems of
insensitive feet. Acute and progressive diabetic foot infections threatening the extremity and even
life arise as the result of sudden exacerbation of these mostly chronic lesions. Bone, joint and ten-
don involvements are present in a big proportion of these diabetic foot lesions. Surgical interven-
tions are almost always required for their treatment. Total contact cast (TCC) is a non-surgical
treatment prominenced in the last two decades and became a ‘gold standard’ treatment modality
for management of cases without bone and joint involvement. We have been using TCC for man-
agement of neurotrophic ulcers related to diabetes since the beginning of 2000s. In this paper, we
aimed to introduce total contact cast technique and present of our outcomes. Material and Meth-
ods: The number of the cases with chronic neurotrophic plantar ulcers and had TCC was 44. The
cast was removed in the first week as one subject could not tolerate it. The mean age of our cases
was 59 years, the mean time of living with diabetes was 20.3 years and mean time of living with
ulcers was 27 months. Results: Healing of the wounds were provided in all of our cases. Mean
TCC number was slightly above two, we provided healing with a single cast in 14 (32.5%) cases.
We experienced cast pinch complications in nine (20.45%) cases. We saw that the ulcer recured
at the same site in 11 of 43 cases (25.5%). Conclusion: We believe that information and experiences
obtained from these applications will contribute the solution of the problems in this area along
with total contact cast being an effective and reliable treatment method in insensible feet.

Key Words: Diabetes mellitus; foot ulcer; casts,
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issiz ayaklarda bazi alanlara binen yiikiin
Hart1§1 ve tekrarlayan travmalar, yaralarin

ortaya ¢ikmasinin oldugu kadar, onlarin
kroniklegmesinin de en 6énemli nedenidir. Yiik ar-
tisin1 ve travmay ortadan kaldirmaya yonelik on-
lemlerin baginda yatak istirahati gelir. Ozel
tabanliklar, 6zel ayakkabilar, hava yastik¢ikli yii-
riime botlar1 ve bazi cerrahi girisimlerin yaral ala-
na binen yiikii ve travmay1 azaltmakta etkili oldugu
goriilmiistiir. Bugiin icin en etkili olan ve bu alan-
da en yaygin kullanilan yontem total temas algist
(TTAYydar.

TTA, 1930’1u yillarin bagindan beri Hansen
hastaliginda goriilen norotrofik ilserlerin tedavi-
sinde uygulanmaktadir."* 19501l yillarda Brand,
hissiz ayaklarda ortaya ¢ikan yaralarin tedavisinde
TTA kullanimini metodik hale getirmistir.> 1990-
200011 yillarda, diyabetik néropatiye bagli ayak
plantar yiiz kronik dlserlerinin tedavisinde
TTA’nin etkili bir yontem oldugunu bildiren ¢ok
sayida ¢aligma yayinlanmigtir.>*'2 Bugiin, hissiz
ayaklarda ortaya c¢ikan yaralarin tedavisinde
%100’e varan basar1 oranina sahip olan TTA’ya, “al-
tin standart® tedavi yontemi olarak bakilmakta-
dir.’®16 Ulkemizde, TTA ile ilgili bugiine kadar
yayinlanmis tek bir calisma tespit edebildik. Yildiz
ve ark. 2000 yilinda diyabetik ayak yarasi olan 10
olguluk kiiciik bir hasta grubunda alt1 haftalik bir
TTA uygulamasiyla %98 oraninda iyilesme sagla-
diklarini bildirmiglerdir."”

Yaklagik 30 yildir diyabetik ayak sorunlariyla
yogun sekilde ilgilenmekteyiz.'®**! Bu siirede, ayak
plantar ytizdeki norotrofik tilserlerin ameliyata ha-
zirlanmasinda, instabil Charcot ayaklarin tedavi-
sinde, artrodez, dorsofleksiyon osteotomisi ve
eklem rezeksiyonu yaptigimiz olgularda ve ayak
kemikleri kiriklarinin tedavisinde TTA teknigin-
den ¢ok sik yararlandik. Bu uygulamalardan elde
ettigimiz bilgi, beceri ve deneyimle 2000’1i yillarin
basinda, ayak plantar yiizdeki norotrofik iilserlerin
tedavisinde TTA uygulamasina bagladik. TTA, te-
davi segeneklerimiz arasinda her gecen giin daha
stk bagvurdugumuz bir yontem haline gelmistir.

Bu yazida, total temas algisi tekniginin tanitil-
mast, aldigimiz sonuglarin sunulmasi amaglanmis-
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tir. Ayrica elde edilen etkileyici sonuglar 1s131nda
diyabetik norotrofik ayak iilserlerinin etyopatoge-
nezi, proflaksisi, lokal yara bakimi ve bu hastalar-
da ayakkabi yapimindaki 6nemli hususlar bir kez
daha gozden gecirilmistir.

I GEREC VE YONTEMLER

Aragtirmamiz, tanimlayici aragtirma olup, 2000-
2008 yillar1 arasinda tedaviye alinan 44 hastay:
kapsamakta idi.

HASTALAR

2000-2008 y1llarinda, ayak tabaninda diyabete bag-
11 kronik norotrofik iilseri olan 44 hasta, total te-
mas alc¢isi (TTA) uygulamasiyla tedavi edildi.
Olgularin 37 (%84)’si erkek, yedisi (%16) kadin idi.
44 olgunun yas ortalamasi 59.9, en geng olgu 41, en
yasli olgu 78 yasinda idi. Hastalarin diyabetes mel-
litusla yasama siiresi ortalama 20.3 y1l idi. Hastala-
rin ilserle yasama siireleri 12-42 ay arasinda
degisiyordu. Yirmi sekiz olguda ayak nabizlarinin
her ikisi de palpabl; alt1 olguda arteria dorsalis pe-
dis palpabl, arteria tibialis posterior nonpalpabl; iki
olguda arteria dorsalis pedis nonpalpabl, arteria ti-
bialis posterior palpabl; sekiz olguda her iki ayak
nabizi nonpalpabl olarak saptanmigtir. Ulser 29 ol-
guda 6n ayakta, sekiz olguda orta ayakta, yedi olgu-
da arka ayakta yer almigti. Caligmaya aldigimiz
olgularin tiimiinde kronik tilser yumusak doku ile
sinirliyd: ve bu olgularda klinik ve radyolojik in-
celemelerde kemik ve eklem tutulumuyla ilgili her-
hangi bir bulguya rastlanmadi. Kemik ve eklem
tutulumu olan olgularimizda, TTA ile birlikte fark-
L1 bir protokol uyguladigimiz i¢in bu olgular bu ¢a-
lismaya déhil edilmemistir.

Alg1 uygulamasina gegmeden 6nce hastayla il-
gili tiim bilgiler ‘diyabet izlem formu'na kaydedil-
di. Hastalara tedaviyle ilgili bilgiler verildikten ve
hastalarin onami alindiktan sonra TTA uygulama-
sina gecildi. Al¢1 uygulamalarinin tiimii kidemli
yazar Dr. Muzaffer Altindas tarafindan gercekles-
tirildi.

TTA UYGULAMASI

Hastanin yiiziikoyun yatmasi tercih edilir. Yiizii-
koyun yatamayan hastalar sirtiistli yatirilir. Yara ve
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cevresi temizlendikten sonra, bir bistiiri yardimiy-
la iilser etrafindaki kallus kesilerek uzaklastirilir.
Yara steril bir gaz bezle kapatilir. Maserasyonlar:
6nlemek amaciyla parmak aralarina uygun sekilde
kesilmis softbanlar (BNS medikal) yerlestirilir. Tki
kath al¢1 alt1 corab: diz tistiinden baglayarak, par-
maklar: da ortecek sekilde ekstremiteye giydirilir.
Ic ve dis malleolleri ve tibial kresti korumak ama-
ciyla, corabin {izerine 5 cm genisliginde kopiik flas-
ter (Microfoam 3 M) yapistirilir. On bes santimetre
genisliginde bir adet softban ayak, ayak bilegi ve
krurisi 6rtecek sekilde ekstremiteye sarilarak algi-
nin uygulanacag: alan hazirlanmig ve al¢i kompli-
kasyonlarina karg: gerekli giivenlik 6nlemi yerine
getirilmis olur. Bir adet soft cast (5 inc 3 M) ayak
bilegi notral pozisyonda kalacak sekilde ayak par-
maklarindan baslayarak, ayak, ayak bilegi ve prok-
simalde tuberosi- tas tibianin 1-2 cm altina kadar
olan bolgeyi ortecek sekilde tatbik edilir (Resim 1).
Aymni genislikte bir adet Scotchcast (4 inc 3M) alg-
dan 6-8 katl bir atel hazirlanir. Bu atel, parmak ug-
larindan baslayarak, ayak tabani, ayak bilegi ve

RESIM 1: Ayak bileginin nétral pozisyonda kalmasina dikkat ederek, en altta
iki kat algi alti corabi giydirilir. Onun Ustline softban sarilir. Sonra softcast,
ayak parmaklarindan baslayarak, ayak, ayak biledi ve proksimalde tuberosi-
tas tibianin 1-2 cm altina kadar olan bélgeyi saracak sekilde tatbik edilir.
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arkadan krurisi saracak ve kruris ortalarinda son-
lanacak sekilde ilk sarilan al¢inin iizerine yerlesti-
rilir. Scotchcast’ten (3M), daha kisa ve daha ince
(4-5 katli) ikinci bir destek ateli hazirlanir. Bu to-
pugu ve yandan malleolleri saracak ve kruris dista-
lini i¢ine alacak sekilde yerlestirilir (Resim 2).
Bunun iizerine de bir adet 5 in¢’lik soft cast algi,
sirkiiler olarak sarilarak TTA uygulamasi tamamla-
nir (Resim 3). Al¢1 uygulamasi sirasinda parmakla-
rimizla sekil verici hareketler yaparak, al¢inin ayak
ve bacagin seklini tam olarak almasini saglamak ge-
reklidir. Bunu saglamak al¢1y1 uygulayanin tecriibe
ve maharetine baglidir. Alcinin sertlesmesi sirasin-
da parmaklar dorsalde metatarsofalangial eklem se-
viyesine kadar acilmalidir. {1k 24 saat icinde al¢iya
tam yiik verilmemesi Onerilir, 24 saatten sonra al-
¢1 terligiyle hastanin al¢ili ayag: tizerine tam basa-
bilecegi ve giinliikk aktivitelerine gecebilecegi
anlatilir. Hastalar ilk olarak bir hafta sonra, daha
sonra ise ayda bir kontrole gelmek iizere evlerine
gonderilir.

ORNEK OLGU 1

Altmis bes yasinda, 20 y1llik diyabetes mellitus hi-
kayesi ve yaklasik bir yildir sag ayak tabaninda iyi-
lesmeyen yarasi olan erkek hastaya, bu bir yillik
stirede yaranin tedavisi i¢in degisik yara bakim
drtinleri uygulanmig fakat hastanin yarasinda bir
iyilesme olmamist1 (Resim 4A). Hastaya bagvuru ta-
rihinde TTA tatbik edildi. Hastanin daha sonraki
iki kontrol muayenesinde saglam oldugu goriilen
alginin degistirilmesi diistintilmedi. Alc1 degistiril-
medigi i¢in dogal olarak yara bakimi (pansuman,
debridman vs.) yapilamadi. TTA 100 giin sonra
acildi. Ayaktaki {ilserin tamamen iyilestigi gortldi
(Resim 4B, C, D, E).

ORNEK OLGU 2

Otuz bir yillik diyabetes mellitus hikéyesi olan, 13
yildir diyabetik ayak sorunlari nedeniyle takip ve
tedavi ettigimiz 61 yasinda, 130 kilo agirhgindaki
erkek hastanin ilk olarak dokuz y1l 6nce orta ayak-
ta ortaya ¢ikan norotrofik iilseri TTA uygulamasi
ile tedavi edildi (Resim 5A). Hasta ¢ok aktif bir ¢a-
lisma hayatinin iginde oldugu i¢in ¢ok uzun bir sii-
re ge¢cmeden ayni yerde yara tekrar ortaya ¢ikti

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2011;31(4)
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RESIM 2: Scotchcast algidan hazirlanan 5-6 katl bir atel parmak uglarindan
baslayarak, ayak tabani, ayak biledi ve arkadan krurisi saracak ve kruris or-
talarinda sonlanacak sekilde ilk sarilan alginin zerine tatbik edilir. Scotch-
cast'ten hazirlanan ikinci destek ateli topugu ve yandan malleolleri saracak
ve kruris distalini icine alacak sekilde yerlestirilir.

(Resim 5B). Yeniden TTA uygulamalari, iyilesme-
ler ve ardindan yine niiksler birbirini izledi. Bir yil
once ortaya ¢ikan niiks yine TTA uygulamasiyla te-
davi edildi (Resim 5C). Yaklagik bir yillik siirede
yeni bir niiks ortaya ¢ikmadi (Resim 5D). Hastada
son dénemde kalp yetmezligi gelistigi i¢in hastanin
fiziksel aktivitesi bir hayli azald1. Yarasinin tekrar-
lama- masinda hastanin fiziksel aktivitesinin azal-
masinin ¢ok biiyiik rolii oldugu kanisindayiz.

I BULGULAR

Olgularimizda ortalama TTA sayis1 ikiyi ¢ok az ag1-
yordu. Ondért olguda (%32.5 ) tek alciyla iyilesme
saglanirken, hatal yiiriimeden dolay: tekrarlayan
alc1 kirig ortaya gikan bir hastaya 120 giinliik teda-
vi siiresince alt1 kez al¢1 yapmak zorunda kaldik.
Yedi olguda parmaklarin dorsal yiiziinde, iki olgu-
da kruris 6n yiizde olmak iizere dokuz olguda alg1
vurugu komplikasyonuna rastladik. Al¢1 tagimay
tolere edemeyen bir hastamizda algiy: ilk hafta
icinde ¢ikarmak zorunda kaldik. Yedi hastada yeni-
den al¢1 yapmay1 gerektiren al¢1 kirilmasi ve/veya

6n ayak tabaninda ¢okme ile karsilagtik. Olgulari-

RESIM 3: Tamamlanan alginin {izerine iyi sekil almasi igin yapiskanli
sarginin(coband) sarildigi, ylriime sirasinda giyilecek olan alg! terliginin tat-
bik edildigi gériilmektedir.

RESIM 4: 4A Sag ayak tabaninda 3. metatarsofalangial eklem (izerinde norotrofik iilser. 4B TTA uygulamasinin 100. giinii sonunda algi agilip ayak algidan
cikarildiktan sonra, ayagin temizlik yapiimadan 6nceki hali. 4C Ayagin temizlik yapildiktan sonraki hali. 4D Yara akintilarinin algida biraktii kurumus leke. 4E

13 ay sonra kontrol muayenesinde ayagin yarasiz gorinimi.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2011;31(4)
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RESIM 5: 5A Orta ayakta iyilesmeyen, niiks, kronik nérotrofik ilser. 5B TTA uygulamasiyla iyilestirilen tlser 2 yil icinde ayni yerde niiksetti. 5C Tekrar TTA uygu-
lamasi yapildi. 5D Yine dlserin iyilesmesi saglandi ve yaklasik bir yildir yeni bir yaranin agilmadigr gériliyor.

mizin TTA’y1 ortalama tagima siiresi 75 giin olur-
ken, en kisa al¢1 tagima siiresi 30 giin, en uzun alg1
tasima siiresi 120 giin olmustur. Bu siirenin sonun-
da yaralarin tamamen epitelize oldugu ve koruyucu
onlemler esliginde yaralarin, {izerine basilmasina
izin verebilecegimiz ileri maturasyon evresine ulas-
t1g1 gorilmistiir.

Kark ii¢ olgunun bir yillik izlem siiresinde 11
olguda (%25.5) iilserin ayni1 yerde tekrarladig1 go-
rildi. Tekrar TTA uygulanan bu hastalarda yaralar
daha kisa siirede iyilesti. Ikinci iyilesmeyi izleyen
stirecte bu 11 hastanin besinde yara yine tekrarla-
d1. Hastalara off loading saglayan cerrahi girisimler
onerildi ise de hig biri ameliyat olmay1 kabul etme-
di. Bu bes hastada TTA uygulamalar1 ve niiksler
birbirini izledi. Bu olgularin {i¢ii 40’1, ikisi 50’1
yaslarda idi ve ¢ok aktif bir ¢aligma hayatinin i¢in-
deydiler. Olgularin ikisinin viicut agirliklar1 120
kg'in {izerindeydi.

I TARTISMA

Hissiz ayaklarda, norotrofik iilserler, basit bir trav-
ma ve iskemi periyodunun ardindan degil, bir siireg
sonunda ortaya ¢ikan spesifik goriintimlii yaralar-
dir. Tekrarlayan travmalar dokularda birtakim fi-
ziksel degisikliklere yol acar. Once o bélgede
enflamasyon gelisir, bu enflamasyon dokularin ya-
ralanma esigini diisliriir ve tekrarlayan travmalar
sonucu yara acilir. Bu yaralar, siklikla enfekte ola-
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rak kisa siirede kemik ve eklemlere ulagir. Bu ara-
da tekrarlayan travmalar, yiiriiyiis hatalar ve dis-
torsiyonlar, daha ¢ok doku tahribatina ve iilserin
derinlesmesine neden olur ve bu siire¢ ayagin am-
putasyonuyla sonlanabilir.

Bu ilerleyici siirecin durdurulmas: ve iyiles-
menin baslamasi agisindan, yara {izerine binen yii-
kiin ortadan kaldirilmasi(off loading) ve yaranin
her tiirldi travmadan korunmasi hayati bir 6nem ta-
simaktadir. Bunu saglamada, TTA’nin diger 6nlem-
lere gore ¢cok daha etkin ve giivenilir bir yontem
oldugu inanci ¢ok yaygindir.*>#1%22 TTA ayak ve
bacag: bir kalip gibi sarar ve vertikal plantar basing
%30 oraninda ayak tabanindan tiim al¢1 duvarina
aktarilmig olur.”>* Aym zamanda TTA ayagin ¢1-
kintili bolgelerine binen yiikii tiim ayak tabanina
dagitir.”? TTA'min sertligi ve degismez formu ile
ayak ve ayak bilegi hareketleri engellenir. Bunun
sonucu olarak yiiriiyiis tarz1 6nemli 6l¢iide degi-
siklige ugrar ve adimin ikinci fazinda metatarsofa-
langial eklemler iizerine binen ve iilserasyondan
sorumlu olan agir1 yiik 6nlenmis olur.?

Hissiz ayaklarda uzun siire al¢1 tagima ve aya-
gin iizerine tam yiik vermenin ¢ok ciddi kompli-
kasyonlara neden oldugu bilinmelidir. Komplikas-
yonlarin, birinci derecede alg1 uygulamasiyla ilgili
oldugu bu nedenle TTA uygulayacak kisinin al¢1
uygulamas1 konusunda deneyimli olmasi, hissiz
ayag1 ve sorunlarini iyi tanimasi, al¢inin hissiz

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2011;31(4)
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ayaklarda yol agabilecegi potansiyel tehlikeler ko-
nusunda engin bir bilgi birikiminin ve deneyimi-
nin olmasi gerekir. Eger alcida kirik, ¢okme
olmadan ayakta yara ortaya ¢ikmigsa al¢1 yapimin-
da teknik bir hatanin oldugunu kabul etmek zorun-
dayiz. Al¢1 komplikasyonlarinin ikinci ana nedeni
hastayla ilgilidir. Agir néropatiye ek olarak bu has-
talarin serebellar denge bozukluklari, kas giictiniin
azalmasi ve yaglilik, hastalarda yiiriiyiis bozukluk-
larina (sarhos yiiriiyiisii) neden olur. Yiiriiyiis bo-
zukluklar1 algida ve ayakta zorlamalara, kiriklara
ve alc1 vuruklarina yol agar. TTA uyguladigimiz ol-
gularin yedisinde al¢1 kirig1 ve ¢okme olay1yla kar-
silagtik.

TTA’nin iglevini stirdiirebilmesi igin, seklini
tam olarak korumasi sarttir. Oysa bu yontemle te-
davide, hastalar giinliik islerini al¢iya tam basarak
stirdirmektedirler. TTA fiziksel aktivitelerden et-
kilenebilir. Bu bakimdan kontroller gereklidir.
Ama her kontrolde mutlaka al¢1 degisimi gerekli
olmayabilir. Al¢1 uygulamasindan sonra ilk kontrol
ve al¢1 degisiminin yedinci giin, ondan sonraki
kontrol ve al¢1 degisimlerinin 1-2 hafta arayla ya-
pildig: yaygin bir uygulamanin oldugu goriillmek-
tedir.2!2161727 §1k araliklarla kontrol elbette ilke
olarak dogrudur. Algi biitiinliigtinde en ufak bir bo-
zuklugun, yetersizligin bu kontrollerde yakalan-
mas1 ve al¢inin yenilenmesi gerekli olabilir. Ama
saglam bir alcinin her kontrolde degistirilmesi ko-
nusunda giiclii bir gereksinimin olmadigini gorii-
yoruz. Ekstremite 6deminin azalmasina bagh alc1
gevsemesi, eksiidasyonun yarayi kirletmesi, kallus
eksizyonu ve yara pansumani gerekliligi gibi gerek-
celerle her hastada her kontrolde alg1 degistirme-
nin gerekli olmadigina ve de bunlar1 yerine
getirmenin tedavi sonuglarimizi etkilemedigine
inantyoruz. Ciinkii 6demli ekstremitelerde zaten
TTA uygulamiyoruz. Ayrica kronik nérotrofik iil-
serasyonlarda eksiidasyonun ¢ok sinirli oldugunu
ve bunun al¢1 degistirmeyi gerektirecek kadar
6nemli olmadigini diistiniiyoruz. Son olarak ilk al-
¢1 uygulamas sirasinda yapilan kallus eksizyonu-
nun yeterli olduguna, yeni bir kallus eksizyonuna
gerek olmadigina inaniyoruz. Bunlarin sonuglari-
miz1 miispet yonde etkileyecegini diisiinmiiyoruz.
Bu nedenle, kontrollerde al¢iy1 saglam buldugumuz
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stirece al¢1 degisiminin bir zorunluluk olmadigina,
yaranin degerlendirilmesiyle birlikte, hekim ve
hastanin meraklarini gidermeleri agisindan 1-1.5
ayda bir degistirmenin yeterli olacagina inaniyo-
ruz. Bizim tek alciyla tedavi ettigimiz olgu sayimiz
14’e ulagmistir (%32.5). En uzun siire degistirilme-
yen tek al¢1 uygulamamizin siiresi 107 giin olmus-
tur. Bu slirenin sonunda saglam, dayanikl bir epitel
ve maturasyonun daha ileri evresinde bir yara iyi-
lesmesi gordiik. Ayrica, artrodez, eklem rezeksiyo-
nu, dorsofleksiyon osteotomisi yaptigimiz olgular-
da, ayak kemikleri kiriklarinda ve instabil Charcot
ayaklarda ¢eyrek asira varan TTA uygulamalarin-
dan edindigimiz deneyimler de 1-2 hafta araliklar-
la alg1 degistirmenin gerekli olmadigi, maliyeti
artirdidy, is kaybina yol acacag: yoniindedir.

TTA uygulamalar ile ilgili yayinlarda iyiles-
me siiresi olarak, epitelizasyonun tamamlandig:

(yaranin kapandig) giin esas alinmig®®'2%

ve yara
iyilestikten sonra algisiz yiiriimeye nasil gecildigi
konusunda kilavuz bilgilerin eksik oldugu goriil-
miistiir. Epitelizasyonun tamamlandig: giiniin, ya-
ranin iyilestigi giin olarak belirtilmesinde anlas-
1lmaz bir durum yoktur. Fakat bundan, TTA uygu-
lamasina artik gerek olmadig gibi bir sonug ¢ikar-
mak ve hastanin yiiriimesine izin vermek dogru
degildir. Zira en kisa siirede tlserin tekrarladigim
ve tedavinin bosa gittigini goriiriiz. Bu nedenle,
uzun yillar boyunca edindigimiz tecriibelerimize
dayanarak epitelizasyonun tamamlandigini gor-
diikten sonra yaklagik bir ay kadar daha TTA uygu-
lamasinin gerekli oldugunu, ancak bu siire sonunda
iyilesmis alanin iizerine basilacak kadar dayanikli-
hk kazandigini diisiintiyoruz. Bizim olgula-
rimizda TTA’y1 tagima siiresinin ortalama 75 giin
olmasinin nedeni budur.

TTA ile tedavi edilen olgularda %20 ile %42
arasinda niiksler bildirilmigtir.>?”? Tam bir iyiles-
meden sonra niiks oraninin bu kadar yiiksek olma-
s1, yaralanmaya yol acan nedenlerin TTA ile degis-
memis olmasindandir. Bizim olgularimizda niiks
orani %25.5 olmustur. Bizim hastalarimizda, niiks-
lerin, fiziksel aktivitenin daha yiiksek oldugu yas-
larda ve mesleklerde daha sik ortaya ¢iktigini
gordik.

887



Altindag ve ark.

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi

Diyabetik ayak {iilserlerinin tedavisinde TTA
ile elde ettigimiz bagarinin yani sira bu tedavinin,
geleneksel bilgilerimiz ve bazi aligkanliklarimiz
tizerine olumlu etkileri de olmustur. Ornegin, TTA
uygulamalari, norotrofik iilserlerin olusum meka-
nizmasinin daha kolay anlagilmasini saglamistir.
Ulser iizerine binen yiik dagitilmadan veya yok
edilmeden iyilesmenin miimkiin olamayacag: ger-
¢egi TTA uygulamalarindan sonra daha iyi anlasil-
migtir. Ayrica, sadece pansuman ve lokal yara
bakim tiriinlerine dayali kronik yara tedavisinin ve
buna baglanan basarilarin daha iyi sorgulanmasi
gerektigi ortaya ¢ikmistir. Hatta bizim uygulama-
mizda oldugu gibi, bu tip iilserlerde hi¢ pansuman
yapmaksizin tek bir TTA uygulamasiyla (14 olgu,
%32.5) ayni1 basarinin elde edilmesi, gelecekte pan-
suman yapmaksizin, daha uzun siireli TTA uygula-
malarinin baglayacagimi gostermektedir.

Yine TTA, baz: sorunlarla ilgili sorulara an-
laml ve pratik cevaplar iretmemize yardimc1 ol-
mustur. Ornegin; “diyabetik hastalar i¢in uygun
ayakkabi nasil olmalidir?” sorusuna; “total temas al-
¢is1 seklinde ve sertliginde olmalidir” cevabi hem
anlamli hem de anlagilir bir cevaptir. Hastalarin ak-
tivitelerinde bir kisitlama olmaksizin TTA i¢inde
yaralar iyilestigine gore, heniiz yarasi olmayan bir
diyabetik hastanin ayagi, TTA 6zelliklerini tagiyan
bir ayakkabi i¢inde en iyi sekilde korunacak ve her-
hangi bir iilser gelisimi engellenmis olacaktir. Ku-
okkanen ve Jarvinen total temas algisindan elde
edilen bilgilerden yararlanarak, soft cast al¢1 kulla-
narak gelistirdikleri 6zel bir ayakkabi ile diyabetik
ayak tilserleri tedavisinde yeni bir yontem baslat-

mislardir. Boylece total temas algisindan elde edi-
len bilgileri ayakkabi yapimina aktarmiglardir. Bu
ayakkabinin her giin evde ¢ikarilabilmesi ve yara-
nin kontroliiniin miimkiin olmas1 bu yéntemin bir
avantaji gibi goriilmektedir. Fakat bu 6zel ayakka-
binin her giin ¢ikarilabilir olmas1 TTA'nin en te-
mel ilkesi olan ‘siirekli off-loading’i kesintiye
ugratmaktadir. ‘Sirekli off-loading’ ilkesiyle bag-
dagmayan bu yontemi diyabetik ayak yarasi olan
bir hastada sakincali buldugumuzu belirtmek zo-
rundayiz.

0 SONUC

TTA konsepti, hissiz ayaklarda ortaya ¢ikan tiim
norotrofik tilserlerin tedavisinde off loading sagla-
yan tiim 6nlemlerin vazgecilemez bir 6nemi oldu-
gunu ortaya koymustur. Ayrica bu hastalarin ideal
ylriiytigtintin tipki TTA’yla yapilan yiirtiyiis ytiri-
yiis gibi olmas1 gerektigi konusunda bize saglam
ipuglar1 vermigtir. TTA uygulamalar: sonucu, elde
edilen bu bilgilerin gelecekte bu alanda var olan so-
runlarin ¢ozlimiine katki saglayacagini timit ediyo-
ruz.
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